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Å få være to, i møtet med motgang, er en gave jeg stadig takker for. Jeg kjenner 
hver eneste dag på en grenseløs takknemlighet fordi jeg har Jon. Vi vet begge at 
alvorlig sykdom ikke bare rammer den syke. For med min brystkreftsykdom er livet 
hans like mye snudd på hodet som mitt. Min sykdom er også hans. Sjokket, sorgen, 
fortvilelsen og bekymringene er like mye hans påkjenning, som de er mine. Å få 
være to i møtet med motgang er derfor en gave  (Håtun, 2014, p. 153) 	  
1. Innledning  	  
I dette kapitelet skriver jeg bakgrunn for valg av tema, legge frem den valgte 
problemstillingen, oppgavens hensikt, avgrensningen og innholdet i de kommende 
kapitlene.  
 
 
1.1. Bakgrunn for valg av tema 
 
2956 kvinner ble diagnostisert med brystkreft i 2012 og er den kreftformen som rammer 
flest kvinner. Kreftregisteret opplyser at i underkant av 90 % overlever. 645 kvinner 
døde som følge av brystkreft i 2012 (Kreftregisteret, 2014). Å ha noen å dele det vonde, 
vanskelige og håpløse med er kanskje den viktigeste ressursen kvinner med brystkreft 
har, jeg kommer derfor til å skrive om partneren i denne oppgaven. Personen som står 
på sidelinjen, med egne bekymringer og følelser, men som må holde disse for seg selv 
(Grov, 2010; Stenberg, Ruland, Ekstedt, & Olsson, 2013). 
 
Årsaken til at jeg interesserer meg mye for partnere og pårørende kommer av en episode 
jeg opplevde i praksis, på en avdeling for hjerte- og lungesyke. Pasienten var ikke 
kreftsyk, men hadde mange kroniske sykdommer og derfor ofte innlagt sykehus, dette 
hadde vart over flere år. Hennes partner var alltid til stedet og hjalp henne med hva enn 
det måtte være. Jeg fikk svært god kontakt med dette paret og tok meg tid til å prate 
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mye med dem. Det kunne se ut som at partneren til tider var veldig oppgitt og sliten 
over situasjonen. Han var også redd for å miste kona, eller at sykdommen skulle 
forverres. På dette tidspunktet hadde jeg liten erfaring med å møte pårørende og tenkte 
vel egentlig ikke så mye over hvordan pårørende ønsker å bli møtt. Likevel gjorde jeg 
det som føltes naturlig. Jeg lyttet til han, pratet om hverdagslige ting, tilbød mat og 
drikke og brukte mye tid på å gi hans kone pleie og omsorg.  
 
Etter at jeg startet å jobbe på en kreftavdeling på sykehus har jeg møtt på mange 
partnere til pasienter med kreft. Mange er engstelige og redde, andre er trygge og sterke. 
Samtidig er de en god støtte for pasienten, enten det gjelder praktiske ting som å hente 
mat, drikke eller hjelpe i forflytning eller å være til stedet som en samtalepartner. De har 
et behov for informasjon, men spørsmålene de har kan dukke opp på tidspunkter når de 
ikke har mulighet til å få samtaler med lege. Jeg merker også at de ofte blir litt ”glemt”, 
spesielt på hektiske vakter. Sykepleierne hilser på dem, men mange må selv ta initiativ 
til en samtale. Fordi jeg som ferdig sykepleier ønsker å jobbe med kreftpasienter ønsker 
jeg å finne ut hvilke behov og utfordringer de har, samt hvordan de ønsker å bli møtt av 
sykepleier på sykehus.  
 
 
1.1. Oppgavens problemstilling  
 
Hvordan kan sykepleier støtte partnere til pasienter med brystkreft innlagt på sykehus?  
 
 
1.2. Oppgavens hensikt  	  
Hensikten med oppgaven er å lære om partneres behov og hvilke plager de har, slik at 
jeg i fremtiden kan møte de på en tryggere og bedre måte på sykehus. Dersom partnere 
har det godt har dette ringvirkninger på pasienten helse og velvære (Stenberg et al., 
2013). Å ivareta partnere kan fjerne bekymring som pasienten har for partneren 
(Pedersen, 2012).  
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1.3. Oppgavens avgrensinger 	  
Jeg har avgrenset oppgaven til kun kvinnelige brystkreftpasienter med partnere av 
begge kjønn. Med partnere mener jeg ektefeller eller samboere i et ekteskapslignende 
forhold. Jeg kommer ikke til å skrive om noen andre familiemedlemmer, kun relasjonen 
mellom partner, pasient og sykepleier. Det vil være fokus på velfungerende par som har 
vært sammen i flere år, og der pasienten ønsker at partneren skal involveres i 
behandlingen og få informasjon. Jeg velger å ikke skille mellom mannlige og 
kvinnelige partnere, selv om litteraturen sier at det kan være en forskjell. Jeg vil heller 
ikke legge noe vekt på forskjeller i et likekjønnet par og et heterofilt par. Jeg kommer til 
å bruke ordene partner og pasient for å skille mellom de ulike i parforholdet. Jeg skiller 
ikke på hvor i sykdomsforløpet pasienten er, hvilken prognose og hvorfor hun er innlagt 
på sykehus, kun at det er en kreftavdeling.  
 
1.4. Oppgavens oppbygging  
 
Det kommende kapittel er metodedelen, hvor jeg skal presentere hvordan jeg har gjort 
funnene mine, presentasjon av forskningsartiklene og kildekritikk. I teorikapittelet har 
jeg skrevet om Kari Martinsens teori om omsorg, generelt om hvordan brystkreft 
behandles og hvilke konsekvenser og bivirkninger dette gir den brystkreftrammede. 
Deretter hvordan det er å være partner til en pasient med brystkreft, om kommunikasjon 
og informasjon og hvilke hensyns som må tas i møte med mennesker i krise. Jeg drøfter 
så forskningen, litteraturen og egne erfaringer for å finne et svar på problemstillingen. 
Konklusjonen kommer til slutt.  
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2. Metode 	  
I dette kapitelet beskrives det hvordan jeg har gjort mine funn, oversikt over funnene og 
kildekritikk.  
 
 
2.1. Metodebeskrivelse 	  
Metoden beskriver hvordan vi går til verks for å fremskaffe eller etterprøve kunnskap. 
Etter krav fra skolen har jeg valgt litteraturstudie, som bygger i hovedsak på skriftlige 
kilder (Dalland, 2012).  	  
Jeg har primært søkt etter forskningsartikler som er utgitt etter 2005. Jeg ønsket både 
studier som var kvantitative for å få med både forskning som går i bredden og få frem 
det representative og kvalitative for å få tak i meninger og opplevelser (Dalland, 2012). 
I starten av søkeprosessen ble jeg tipset av en kollega om et tidsskrift for kreftsykepleie 
som handlet kun om pårørende og fant dette på sykepleien.no. Jeg fant en fagartikkel og 
et litteraturstudie, ”Kva behov har pårørende” og ”Pårørendes utfordringer”. I 
Litteraturlisten på ”kva behov har pårørende” fant jeg forskningsartikkelen ”Needs of 
relatives of breast cancer patients – the perspectives of families and nurses”. Jeg valgte 
etter hvert å ikke bruke artikkelen ”Kva behov har pårørende”, da denne spesielt 
omhandlet pårørende i palliativ fase. 
 
På SweMed+ brukte jeg søkeordene ”relatives”, ”family” og ”breast cancer” og fikk 14 
treff. Jeg valgte to artikler, ”Pårørende til patienter med brystkræft ønsker at blive set, 
hört och medinddraget” av Jungdal og Pedersen (2013) og “Patienters og pårörendes råd 
er vaesentlige” av Pedersen (2012).  
 
På British Nursing Index fant jeg artikkelen ”Engaging hope; the experience of male 
spouses of women with breast cancer” ved å bruke søkeordene ”breast cancer and 
spouses” og kun velge fagfellevurderte artikler. Jeg fikk 28 treff. 
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I databasen Ovid Nursing søkte jeg på ”breast” ”cancer” ”partner*” og valgte mesh-
termene: breast neoplasms, female, psychosocial support, spouses, women”, jeg fikk 32 
treff og valgte artikkelen av Wagner, Tanmoy Das, Bigatto og Storniolo (2011) og 
artikkelen av Holmberg, Scott, Alexy og Fife (2001). 
 
Bøker har jeg funnet på pensumlister og på biblioteket på skolen.  
 
 
2.2. Presentasjon av funn  	  
2.2.1. ”Needs of relatives of breast cancer patients ”   
 
I Pinkert, Holtgrawe og Remmers (2013) sin studie ble det samlet inn data fra 242 
pårørende og 356 sykepleiere mellom august 2008 og februar 2009 ved tilfeldig 
utvalgte brystkreftsentre i Tyskland. Det er en kvantitativ studie, og informantene har 
fått tilsendt spørreskjemaer som de svarer anonymt. Målet med studien er å kartlegge 
behovene og nivået av tilfredshet, samt hvilke behov som blir oppfattet av sykepleiere. 
Studien viser at pårørende til den syke ofte bærer en større mentalt belastning enn den 
syke. De må gi emosjonell støtte til pasienten, planlegge fremtiden på nytt og innordne 
seg nye roller og oppgaver i familien. Pårørende kan også oppleve frykt, depresjon, 
usikkerhet, hjelpeløshet og håpløshet samt økonomiske-, jobb- og utdanningsrelaterte 
problemer. Studien viste at det viktigste for de pårørende var å motta ærlige svar på 
spørsmål, at pasienten ble tatt godt vare på, forståelige forklaringer, informasjon om 
mulige bivirkninger av behandlingen og en kontaktperson på avdelingen. Av mindre 
betydning var behovet for informasjon om sykdommens innvirkning på samliv og 
seksualitet, å bli trøstet, å være i stand til å snakke om sorg, snakke om raseri og skyld 
og snakke om religiøse emner (Pinkert et al., 2013). 
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2.2.2 ”Engaging hope; the experience of male spouses of women with breast 
cancer” 
 
Duggleby, Bally, Cooper, Doell og Thomas (2012) har utført en kvalitativ studie fra 
Canada der 11 menn, gift med kvinner med brystkreft, ble intervjuet. Snittalderen var 
55 år. I studien ble det stilt 24 åpne spørsmål over telefon. Et nytt intervju ble utført 
igjen etter at svarene fra første intervju var blitt analysert for å gå mer i dybden på 
svarene de mottok i første intervjurunde. Målet var å finne ut hvordan partnere opplevde 
og bevarte håpet. Størst innflytelse på partnerens håp var pasientens håp og mot. Å 
finne en balanse mellom godt og vondt og å fokusere på det positive hjalp partnerne. 
Studien viste at håp hjalp partnerne til å fortsette å vise omsorg og støtte for pasienten. 
Fysisk aktivitet, bruk av humor, musikk og pasientens håp og mot hjalp partnerne til å 
bevare håpet.  
 
 
2.2.3 ”Pårørende til pasienter med brystkræft ønsker at blive set, hørt og 
medinddraget”  
 
Det er en kvalitativ undersøkelse hvor seks pårørende og seks sykepleiere er inkludert, 
tilhørende en brystkreftavdeling på Vejle sykehus i Danmark. Data ble samlet inn ved 
hjelp av fokusgruppeintervju og både pårørende og sykepleiere deltok. Spørsmålene i 
undersøkelsen var ”Hvordan opplever det å være pårørende i det tidlige sykdomsforløp 
med brystkreft?” og ”Hvordan opplevde sykepleierne kontakten med pårørende?” På 
intervjuene tok de opp tre temaer, møtet med sykehuset, å dele tanker med andre og å 
bevare håpet. Funnene i undersøkelsen viste at øyekontakt, å bli sett og hørt har stort 
betydning for å skape et tillit. Møtet med sykehuset og sykdommen kom brått og 
uventet på de pårørende, men det ble satt stor pris på at sykepleiere satte av tid til 
samtaler. Diagnosetidspunktet og når pasienten ble operert var de vanskeligste 
periodene. Å dele tankene sine med venner og familie var betydningsfullt og viktig. Ved 
å tenke positiv og ta en dag om gangen klarte de å bevare håpet (Jungdal & Pedersen, 
2013).  
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2.2.4 ”Characterizing burden, caregiving benefits, and psychological distress 
of husbands of breast cancer patients during treatment and beyond.” 
 
Dette er en kvantitativ studie fra USA. Mannlige ektefeller til brystkreftpasienter er 
deltagerne. Det er gjennomført to runder med intervjuer i form av spørreskjemaer. Det 
første mens kvinnene var under aktiv behandling og det andre et år etterpå. 58 menn 
deltok i første runde, 41 i andre. Det ble spurt om hvilke dagligdagse aktiviteter og 
oppgaver mennene måtte påta seg samt positive sider mennene opplevde som følge av 
sykdommen, behandlingen og ved å gi omsorg og hjelp. Undersøkelsen viste at 
ektefellene hjalp mest til med påkledning og måltider, innkjøp og håndtering av 
medisiner og økonomi. Et år etter hadde assistansen ved håndtering av medisiner og 
innkjøp sunket vesentlig. Det ble spurt hvor mye pasienten er avhengig av dem ved hver 
aktivitet, på en skala fra 0 – 3, aldri, noen ganger, de fleste ganger og alltid. Kartla de 
positive sidene ved å gi omsorg og hjelpe pasienten. Ektefeller tar på seg oppgaver som 
tidligere har blitt utført av pasienten. Dette kan gå utover partnerens  sosiale og 
familiære roller og karriere-relaterte oppgaver (Wagner et al., 2011). 
 
 
2.2.5 ”Relationship issues of women with breast cancer” 	  
En kvalitativ studie fra USA, hvor det er samlet data fra ti kvinner med brystkreft og 
fem mannlige partnere. Det var også enslige kvinner med i studien. Det er brukt 
fokusgruppeintervju og individuelle intervjuer. Undersøker hvilken effekt brystkreft har 
på ulike områder i parforhold og rollen som kvinne. Noen av funnene i studien var at 
kreftdiagnosen førte til utfordringer og negative endringer på parforhold, både der det 
var problemer før diagnostiseringen og der det ikke var det. Kommunikasjonen ble 
mindre åpen for å beskytte den andre og konflikthåndteringen ble endret. Det var også 
et behov for hjelp fra enten helsepersonell, brystkreft-støttegrupper, venner, andre 
familiemedlemmer eller medlemmer fra kirken for å takle problemer som omhandlet 
forhold, intimitet og seksualitet (Holmberg et al., 2001). 
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2.3. Kildekritikk  	  
Kildekritikk er å vurdere kildene som er brukt (Dalland, 2012). Det er mye forskning på 
brystkreft, og i løpet av de siste årene har det kommet mer forskning på pårørende 
(Stenberg et al., 2013). Å finne relevant forskning av nyere dato har derfor ikke vært et 
problem på pårørende til brystkreftpasienter, men omfanget av forskning kun på 
partnere har vært mer begrenset. I starten av søkeprosessen var planen å skrive om 
pårørende generelt, og derfor er noe av forskningen preget av dette. Jeg har måtte velge 
bort en del artikler til fordel for andre og sitter igjen med fem forskningsartikler som jeg  
føler belyser ulike sider ved det valgte temaet. Artikkelen som også omhandler andre 
pårørende enn partneren har likevel en størst andel pårørende som er partnere. 
Forskningsartiklene er hentet fra databaser på Helsebiblioteket og/eller publisert i 
tidsskrifter.  
 
Forskningsartikkelen ”Needs of relatives of breast cancer patients – the perspectives of 
families and nurses” er en studie hvor det 65,5 % av deltagerne var partnere, resten var 
foreldre, søsken, barn, svigerforeldre eller venner. Jeg har valgt denne fordi jeg mener 
denne er relevant for omsorgsrollen som partnere også innehar. Studien har relativt 
mange deltakere, som også har svart anonymt. Dette kan ha gitt dem muligheten for å 
svare mer ærlig. Sykepleiere deltok også, for å undersøke hva de oppfattet at pårørende 
hadde behov for. En svakhet med studien er at sykepleierne kan ha gitt spørreskjemaene 
kun til de pasientene som virker fornøyde og med få plager, kanskje for å ikke legge 
mer press på de ordentlig dårlige pasientene. Sykepleierne som valgte å svare, kan også 
være de som interesserer seg for temaet og ivaretar pårørende på en god måte.  Nesten 
halvparten av de spurte sykepleierne hadde arbeidet med kreftpasienter i over 10 år 
(Pinkert et al., 2013).   
 
Jungdal og Pedersen (2013) og Holmberg et al. (2001) har benyttet fokusintervju i 
innsamlingen av data. Det kan være en ulempe dersom en av deltagerne snakker veldig 
mye, mens andre kanskje trekker seg tilbake og ikke bidrar. Det kan likevel egne seg 
godt i når man intervjuer pårørende fordi de er en gruppe som kan oppleve å ikke bil 
sett eller hørt, og det å møte andre i samme situasjon kan skape et godt utgangspunkt for 
å dele erfaringer og meninger (Eines & Thylen, 2012). 
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En svakhet ved studien til Holmberg et al. (2001) kan være at den er over 10 år gammel, 
og eldre enn det jeg ønsket å ha med av forskning. Jeg valgte likevel å bruke artikkelen 
fordi den tok for seg utfordringer rundt parforhold, intimitet og seksualitet, noe som 
manglet i den andre forskningen jeg har funnet. I motsetning til annen forskning jeg fant 
i søkeprosessen som omhandlet seksualitet, hadde denne forskningen partnere som 
deltakere og den var gjort i et vestlig land.  
 
Forskningen jeg har funnet er dansk, tysk og amerikansk. Selv om dette ikke er norske 
undersøkelser, mener jeg at de er overførbare til det norske helsevesenet fordi de har 
relativt lik kultur og verdier. Den meste av litteraturen jeg har funnet omhandler 
familien eller pårørende til kreftpasienten. Det er mindre litteratur på kun partnere til 
brystkreftpasienter. Forskningen jeg har funnet på partnere har kun hatt menn som 
deltagere, dette kan være en svakhet for min oppgave da jeg har valgt å holde partneren 
i kjønnsnøytral.  
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3. Teori 
 
I dette kapitelet skal jeg først presentere Kari Martinsens teori om omsorg. Deretter et 
delkapittel om brystkreft. Hvordan det behandles og bivirkninger og konsekvenser av 
sykdommen og behandlingen. Konsekvensene sykdommen har på parforholdet og 
partnerens behov kommer deretter. Å gi informasjon og kommunisere med partnere og 
ulike hensyn som må tas når man møter personer i krise kommer til slutt.   
 
 
3.1. Kari Martinsen  
 
I følge Martinsen (2003) er ”vise omtanke for”, ”bry seg om” og ”hjelpe” ord som 
belyser ulike sider av omsorgsbegrepet. Omsorg er et grunnleggende begrep for å forstå 
og ta hensyn til mennesker. Å ta hensyn til andre har med felles medmenneskelig 
eksistens å gjøre. Det har med forståelse å gjøre – å forstå andres situasjon. Skal 
omsorgen være ekte, må man forholde seg til den andre ut fra en holdning som 
anerkjenner den andre ut fra hans situasjon. I dette ligger en gjensidighet, utviklet 
gjennom samhandling. For konkret utøvelse av god omsorg er personlig kjennskap og 
innlevelse i den enkeltes situasjon viktig. Omsorg kan gis på en slik måte at de svakes 
posisjon kan endres slik ar de får en mulighet til å ha det så godt som de er i stand til.  
Videre mener Martinsen at omsorg står i opposisjon til verdier som å klare seg selv og å 
være uavhengig, som er egenskaper som verdsettes høyt i vårt samfunn.  
 
Som den mest naturlige av alle normer nevnes den gylne regel av Løgstrup. Den gylne 
regel krever at fantasien brukes vendt mot den andre. At man skal forsøke å sette seg 
inn i den andres situasjon. Dette er mulig gjennom å bruke fantasien til å bytte roller, 
møte den andre ut fra dens premisser, ikke egne og legge merke til den andres lidelse. 
Da vekkes en spontan medfølelse og ansvarsfølelse (Martinsen, 2012)  
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1.1. Brystkreft  	  
Brystkreft er en ondartet svulst i brystkjertelen. Brystkreftpasienten er som regel en 
”frisk” kvinne og ofte uten noen symptomer før diagnosen stilles. Behandlingen foregår 
som oftest på dagkirurgisk avdeling, poliklinikk eller at pasienten bare er innlagt på 
sykehus i en kort periode. Sykepleiers møte med pasienten og partneren på sykehus er 
derfor kortvarig. Å få en kreftdiagnose er traumatisk og utløser samme stressreaksjoner 
som etter ulykker og katastrofer. Kvinner som får brystkreft opplever både usikkerhet 
om sykdommen, metastaser, lidelse og død samt problematikk rundt utseende og 
kvinnelighet. Sykdommen kan påvirke både kvinnens atferd, ekteskapelige, familiære 
og sosiale relasjoner og funksjonen hjemme og/eller i arbeid (Sørensen & Almås, 2010). 
 
Brystkreft behandles vanligvis med kirurgi, enten alene eller i kombinasjon med 
cytostatika, strålebehandling og endokrinbehandling. Ved kirurgi kan det utføres enten 
brystbevarende behandling, hvor svulsten og så mye av brystkjertelvevet omkring at 
risikoen for lokalt residiv eller spredning blir minst mulig, eller ablatio hvor hele brystet 
fjernes (Wist, 2010). 
 
Som tilleggsbehandling til kirurgi kan det gis cytostatika, strålebehandling eller 
endokrinbehandling, hver for seg eller i kombinasjon. Alle som får brystbevarende 
kirurgi får strålebehandling mot brystvevet, og eventuelt lymfeknuteområdet ved 
spredning dit. Behandlingen skjer vanligvis 6-8 uker etter operasjonen. Cytostatika gis 
til kvinner under 55 år med spredning til lymfeknuter i armhulen, eller som har en 
aggressiv svulst over er 10 mm. Kvinner opp til 70 år får dersom de fyller de samme 
kriteriene, forutsatt at svulsten ikke er hormonfølsom. Nesten alle kvinner under 35 får 
cytostatika, uavhengig av størrelsen på svulsten (Sørensen & Almås, 2010). 
 
Endokrin behandling reduserer risikoen for tilbakefall. 80 % av svulstene har reseptorer 
for østrogen og/eller progesteron. Ved endokrin behandling blir disse reseptorene 
blokkert med et antiøstrogen slik at østrogen ikke stimulerer cellene lenger. 
Bivirkninger av denne behandlingen kan være at yngre kvinner kommer i 
overgangsalderen, hos kvinner som allerede er i overgangsalderen forsterkes plagene. 
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Kvalme, væskeansamling i kroppen, vaginalblødning og vektøkning er andre 
bivirkninger (Sørensen & Almås, 2010). 
 
Kvinnebrystet har vært et symbol på feminitet i alle tider. Selvoppfatningen, identiteten 
som kvinne, mor og seksualpartner, sosiale roller og fysisk helse kan bli truet når 
brystet fjernes. Mange opplever en stor sorg over tapet av bryst og føler det går ut over 
egen identitet og kvinnelighet. Denne følelsen er ikke avhengig av alder. Å miste håret 
er en bivirkning av cytostatika som stort sett skjer alle pasienter og det kan oppleves 
traumatisk. Håret er en del av personligheten og hvordan man ønsker å fremstå for 
andre (Gjertsen, 2010). Brystkreftrammede kvinner kan føle på skyld, skam og tap av 
verdighet. Arret etter operasjon og nedsatt selvbildet kan gjøre det vanskelig å se sin 
egen kropp i speilet. Noen føler seg ikke tilstrekkelig i rollen som kvinne og partner. 
Symboler på seksualitet og attraktivitet, som langt hår og bruk av feminine klær kan bli 
sett på som umulig av noen kvinner. Noen kan også ha vansker med å forstå hvordan 
partneren fortsatt kan elske en. Dette selvbildet kan også påvirke partneren. Andre kan 
oppleve at det må opprettes ny tillit dem i mellom (Holmberg et al., 2001).  
 
 
1.1. Partnerrollen   
 
Pinkert et al. (2013) hevder at kvinner med brystkreft opplever redusert mentalt stress, 
høyere livskvalitet og selvtillit når partneren er tilstede og støtter emosjonelt. Dette 
skjermer pasienten for lidelse. Partnere utgjør den viktigeste støtten for den syke. Det er 
med de nærmeste pasienten deler flest tanker, følelser og redsel for sykdom og om 
fremtiden (Pinkert et al., 2013). Pasienter kan føle seg ensomme i et fremmed 
sykehusmiljø og det betyr mye å ha en å dele situasjonen og det vanskelige med 
(Hollmérus-Nilsson, 2002). Partnere hjelper til å opprettholde pasientens egen identitet, 
håp og livsglede til en sykdomsfokusert hverdag (Grov, 2010). I studien til Holmberg et 
al. (2001) beskrev kvinnene partnerne sine som støttende under behandlingsperioden, 
spesielt når det gjaldt praktisk hjelp og når partnerne deltok på legevisitter og 
behandlinger.   
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Sykdom og krise kan påvirke relasjonen til partneren, og andre familiemedlemmer. Når 
pasienten rammes, rammes også de nærmeste. Å gi støtte til både pasienten og partneren 
kan være avgjørende for hvordan de som et par vil mestre situasjonen (Eide & Eide, 
2012). I et parforhold der den ene får brystkreft blir både maktforholdet forandret. 
Partneren må ta vare på både pasienten og på seg selv. Partnerens identitet er ofte 
knyttet til å være noe for den andre og den syke kan lett sette dagsordenen slik at den 
andre sliter seg ut. Det kan til tider kreve at helsepersonell sier ifra, og hindrer at 
partneren sliter seg ut (Skagestad, Grov, & Øritsland, 2008). Partnere er bundet ved den 
gjensidige avhengigheten de har til hverandre. Mange har levd sammen gjennom flere 
år, har sine faste rutiner og støtter hverandre. Samliv gir krefter, og man strekker seg 
langt i å hjelpe den andre, da dette også er forventet av en (Thorsen, 2001). 
 
Vanlige parproblemer som kan oppstå i forbindelse med brystkreft er tilbaketrekning, 
sinne, kommunikasjonsproblemer og mangel på nærhet (Holmberg et al., 2001). 
De fleste som gjennomgår kreftbehandling vil oppleve at den seksuelle helsen blir 
påvirket i negativ retning (Borg, 2010). Situasjonen paret er i er preget av lidelse og lyst 
og kjærlighet og fortvilelse. Partnere bærer på følelser som fortvilelse, avmakt og angst. 
Følelsene holder mange for seg selv fordi de føler seg tvunget til det. Dette bidrar til å 
tynge situasjonen og  kan føre til svært slitne partnere. Kjærlighet til pasienten og 
følelsen av å være en viktig ressurs gir krefter og styrke til å fortsette å hjelpe pasienten. 
Lidelse som deles lindrer lidelse og kan gi opplevelse av gjensidighet, kjærlighet, tro og 
håp (Hollmérus-Nilsson, 2002). Duggleby et al. (2012) hevder at håp hjelper partnere å 
takle situasjonen.   
 
Partnerne til pasienter med en kreftdiagnose kan opplever mange plager. Både 
søvnproblemer, fatigue, smerte, tap av fysisk styrke, tap av appetitt og vekttap. En del 
kan ha utfordring med å følge opp forpliktelser på jobb og studier. Andre plager som 
oppstår er angst og depresjon, frykt, håpløshet, maktesløshet og humørsvingninger. 
Framtiden må planlegges på nytt og partneren må påta seg nye roller og oppgaver i 
familien (Pinkert et al., 2013; Stenberg et al., 2013). Partnere opplever stress og 
frustrasjon fordi de føler seg ute av stand til å håndtere den nye livssituasjonen. De kan 
være uforberedt til å påta seg alt ansvaret som følger sykdommen (Duggleby et al., 
2012).   
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På sykehuset  kan partnere være redde for å bry personalet, og personalet ønsker ikke å 
forstyrre pasienten og partneren når det er besøk. De føler på hjelpeløshet og 
maktesløshet men skjuler følelsene sine for å ikke engste den syke. På samme måte som 
at hver pasient er unik, er også hver partner det og må behandles deretter. Partnere 
opplever trygghet når pasienten får god og sikker pleie, har tillit til sykepleien og får 
god nok informasjon (Ziegert, 2002). Det kan være vanskelig for partnerne å finne sin 
plass og sin rolle på sykehuset. Å inkludering dem fremmer samarbeid og verdsetter 
pårørendes betydning (Grov, 2010). Partnere ønsker sykepleiere som respekterer deres 
følelsesuttrykk, er interesserte, kunnskapsrike, tilgjengelige, trygge, tilstedeværende og 
tålmodige. Dette er vesentlig for at de skal oppleve god støtte og omsorg (Bøckmann & 
Kjellevold, 2015). 
 
I Wagner et al. (2011) ble mennene spurt om de positive opplevelsene ved å være 
partner til en kreftsyk. Svarene var blant annet at det var godt å føle seg til nytte, vise 
kjærlighet til partneren, de vokste som person, følte seg mer knyttet og nærmere 
pasienten, lærte mer om brystkreft og likte å bli involvert i grupper/organisasjoner.  
 
Partnere har behov for emosjonell støtte for å ta vare på seg selv og for å komme tilbake 
til et ”normalt” liv. De psykososiale behovene til partnere er ikke tilstrekkelig oppfylt, 
ofte fordi de setter pasientens behov foran sine egne. Dette kan igjen gå utover deres 
evne til å gi støtte og omsorg. De trenger informasjon for å delta i avgjørelser og 
beslutninger og for å støtte pasienten på en best mulig måte (Pinkert et al., 2013). 
Partnere ønsker å hjelpe pasienten, men kan mangle støtte til yte maks innsats 
(Pedersen, 2012). Behovet for fristunder er viktig for å hente seg inn igjen. Fristundene 
trenger ikke å være lange, men helst faste og regelmessig (Sand, 2002). 
 
Det er utarbeidet et skjema for som kan brukes for å kartlegge partneren behov for 
hjelp. Spørsmål ”hvordan har du det nå?” er utgangspunktet. Partneren, eller andre 
pårørende skal vurdere sin egen situasjon når det gjelder selvfølelse, oppfølging fra 
familien eller andre nære, økonomi, travelhet i hverdagen, egen fysisk helse og egen 
psykisk helse. De rangerer hvordan de har det med en skala fra svært bra (0) til verst 
tenkelig (10). Desto høyere de rangerer sin egen situasjon, desto høyere er behovet for 
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oppmerksomhet, støtte, praktisk hjelp eller opplæring fra helsehjelp. Dersom det viser 
seg at pårørende har det bra kan sykepleier gi tilbakemelding om god mestring av 
situasjonen (Grov, 2010).  
 
 
1.1. Kommunikasjon 	  
Partneren til en som blir rammet av brystkreft har behov for informasjon, veiledning og 
konkrete råd (Bøckmann & Kjellevold, 2015). Mange opplever at de må ”mase” for å få 
den informasjon de trenger for å hjelpe og ta vare på pasienten (Sand, 2002) og behovet 
for informasjon blir ikke alltid tilstrekkelig oppfylt (Pinkert et al., 2013). Informasjonen 
partnere ønsker kan være om årsak, symptomer, prognose, behandling og rutiner på 
avdelingen. Mange ønsker også å få anbefalt relevant informasjon, litteratur og nettsider 
(Bøckmann & Kjellevold, 2015).  
 
I pasient- og brukerrettighetsloven (1999) § 3. står det at pasientens pårørende skal ha 
informasjon om pasientens helsetilstand og helsehjelpen og behandlingen som gis 
dersom pasienten har godtatt det. Informasjonen skal være tilpasset mottakerens 
individuelle forutsetninger og gis på en hensynsfull måte. Den som gir informasjonen 
skal så langt som mulig sikre seg at innholdet og betydningen av opplysningene er 
forstått av mottakeren. Ønsker pasienten at partneren skal være til stedet når helse- og 
omsorgstjenester gis skal dette som hovedregel imøtekommes.  
 
Gode informasjonssamtaler har ofte noen felles trekk. Sykepleieren tar utgangspunkt i 
de mangler eller problemer som kommer frem gjennom det partneren sier. 
Informasjonen er konkret og forståelig, om behandlingens hensikt, 
virkningsmekanismer og bivirkninger. Tiltak iverksettes og sykepleier forsikrer seg om 
at den andre forstår hvordan de utføres i hverdagen. Partneren burde få muligheten til å 
formulere sin forståelse av det som er blitt sagt. På den måten kan sykepleier vite at det 
er forstått. Et godt tips er å skrive ned de viktigeste punktene fra samtalen. 
Informasjonen som gis bør være fullstendig, uten at man gir for mye informasjon. 
Informasjonen må gis på en måte partneren forstår. Den kan med fordel også gis 
skriftlig (Eide & Eide, 2012). 
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Partnere setter stor pris på sykepleiernes nærvær, naturlighet, tid til å skape tillit og 
øyekontakt (Jungdal & Pedersen, 2013). Studien til Pinkert et al. (2013) viste at noe av 
det de satte aller høyest var å motta ærlige svar på spørsmål, forståelige forklaringer, 
informasjon om mulige bivirkninger av behandling og en kontaktperson på avdelingen 
de kan henvende seg til. Sykepleier burde besitte verbalt bekreftende ferdigheter. Det 
vil si ferdigheter til å melde tilbake at man hører, ser og forstår. Det bidrar til å skape 
tillit og rom for å bygge en god relasjon mellom  partene og trygghet og et godt klima 
for samarbeid. I tillegg kan partneren oppleve følelsen av å bli møtt, lyttet til og tatt på 
alvor og at muligheten for å dele tanker og følelser er der (Eide & Eide, 2012). 
 
Partnere bør få anerkjennelse for den jobben de gjør, og bekreftelse på at det de gjør er 
godt nok (Bøckmann & Kjellevold, 2015; Sand, 2002). Eide og Eide (2012) mener at å 
anerkjenne kan bidra til å redusere eventuell angst, usikkerhet og uro. Å gi 
anerkjennelse er å bekrefte at den andre har gjort noe rett og kan gis som en vurderende 
kommentar som bekrefter og støtter, for eksempel ”det er helt naturlig å tenke slik”. 
Gjennom anerkjennelse viser sykepleier tiltro til partneren.  	  	  
1.2. Krise  
 
Kriser er blant de viktigeste og mest avgjørende opplevelser vi har. Vi kan bli helt 
eller endelig knust av dem, eller vi kan slite oss gjennom en vond vei gjennom 
dem og så vidt berge stumpene av vår tilværelse for så å gå videre. Vi kan etter en 
vanskelig tid til og med vokse på og berikes av krisen. Men hvordan enn utfallet 
omsider blir, er kriser alltid vonde, desorienterende og farlige  
Ken Heap: Samtaler i eldreomsorgen (Eide & Eide, 2012, p. 166) 
 
Mennesker i krise har et stort behov for støtte, medmenneskelig kontakt og muligheten 
til å dele tanker og følelser med noen. Å oppleve god kommunikasjon og informasjon 
når man er i en krisesituasjon bidrar til å skape forutsigbarhet og mening. En normal 
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krisereaksjon kan deles inn i fire faser; sjokkfasen, reaksjonsfasen, bearbeidelses- eller 
reparasjonsfasen og nyorienteringsfasen. Det er vanskelig å avgrense fasene klart men 
de kan være til hjelp for å forstå reaksjoner og behov som personen i krise har. I 
forbindelse med brystkreft kan man tenke seg at sjokkfasen er der man er når man blir 
diagnostisert. Denne fasen kan man oppleve igjen ved for eksempel tilbakefall, hvis 
man oppdager spredning eller hvis behandlingen blir endret fra kurativ til palliativ (Eide 
& Eide, 2012). 
 
I sjokkfasen kan informasjon som gis ofte bli tolket feil eller bare delvis oppfattet. Det 
er derfor viktig å gjenta informasjonen flere ganger. Å berolige og oppmuntre er viktig. 
Sykepleier må være til stedet, støtte, lytte og hjelpe partneren å åpne seg hvis det er 
naturlig. Å legge vekt på at reaksjonene personen opplever naturlige er en viktig del av 
støtten. Oppmuntre partneren til å få nok søvn og hvile, samt å aktiviseres for å få et 
avbrekk fra bekymringene. I reaksjonsfasen er det også viktig å lytte, gi mulighet til å 
dele smerte, forvirring, angst og fortvilelse. Sykepleier bør formidle trøst, støtte og 
informasjon. Omsorg i denne fasen kan bidrar til bedre emosjonell kontroll og mestring 
(Eide & Eide, 2012). 	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1. Drøfting  
 
Hvordan kan sykepleier støtte partnere til pasienter med brystkreft på sykehus?  
 
I denne delen skal jeg drøfte litteraturen jeg har funnet opp mot den valgte 
problemstilling. I følge Bøckmann and Kjellevold (2015) kan det virke som mannlige 
og kvinnelige partnere har ulike behov. Blant annet at menn blir mer handlingsorienterte 
og har behov for informasjon, mens kvinner har et større behov for emosjonell støtte og 
å prate om følelser. I mange parforhold kan dette være tilfelle, men videre i oppgaven 
kommer jeg ikke til å skille mellom menn og kvinner som partnere da det ikke er det jeg 
ønsker å finne ut i denne oppgaven.  
 
Pedersen (2012) fremhever viktigheten av at sykepleier er ”ydmyk påtrengende”. Det 
vil si at man oppsøker partneren uten at det er forventet eller at det er blitt gitt uttrykk 
for at det er et behov.  Når partneren kommer til sykehuset for første gang kan det 
oppleves som om de blir møtt av en strøm med informasjon og inntrykk av sykdom og 
lidelse. Det kan føles upersonlig og utrygt, og de må forholde seg til fremmede 
mennesker. Dersom partneren opplever tillit i det første møtet gir det tillit til sykehuset 
som system og partneren føler seg tryggere på at pasienten blir behandlet og ivaretatt på 
en god måte (Pedersen, 2012; Thorsen, 2001). Å være pårørende fører med seg en 
mulighet til økt innsikt, men også mange utfordringer og dilemmaer. For at pårørende 
skal kunne ivareta og støtte pasienten best mulig, har de behov for å kjenne seg trygge i 
en ny situasjon, og egen rolle ovenfor pasient, familien og helsevesenet (Stenberg et al., 
2013). Jungdal og Pedersen (2013) bekrefter at møtet med sykehuset og sykdommen 
opplevdes plutselig og uventet. Det hjalp at det ble avsatt god tid til samtale og gitt 
menneskelig og profesjonell omsorg. Når sykepleier møter partnere på sykehus må man 
gi dem emosjonell støtte dersom det er behov, anerkjenne dem og involvere dem i 
behandlingen. Dette er med på å styrke opplevelsen av håp, helhet og samhørighet. 
Partnere må få muligheten til å vise følelser og få støtte og veiledning fra helse- og 
sosialpersonell (Stenberg et al., 2013). 
 
Eide og Eide (2012) nevner at sykepleier burde vise medmenneskelighet til mennesker i 
krise og i sjokkfase. Dette kan handle om å være til stede, støtte, lytte og til å uttrykke 
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følelsene sine. Partneren må bli beroliget og oppmuntret og få muligheten til å 
avreagere. Gi rom og muligheter for aktivisering og hvile. Forklar at det partneren 
opplever er naturlige reaksjoner på en vanskelig og urimelig påkjenning. Å vise 
medmenneskelighet i henhold til Martinsen (2003) er å forstå den andres situasjon. Selv 
om jeg som ung, straks nyutdannet sykepleier ikke har opplevd nære familiemedlemmer 
være alvorlig syke, kan jeg ut i fra min erfaring ved å ha sett andre partnere i 
helsevesenet eller bekjente i samme situasjon eller bare tanken på at noe vondt skulle 
skje noen jeg er glad i, til en viss grad sette meg inn i hvordan partneren har det. Jeg kan 
også hjelpe gjennom fagkunnskapene jeg har.   
 
Å se partnere som personer med individuelle behov innebærer å møte den andre med 
vennlighet, høflighet og å lytte. Da opplever de å komme i kontakt med personalet og at 
de virkelig bryr seg. De opplever trygghet ved å bli forstått og bekreftet på den 
vanskelige situasjonen de befinner seg i og behovene de har. Dersom partnere ikke blir 
sett vil de føle seg mer ensomme og alene og håpløsheten blir større. Når de stoler på 
sykepleieren og selv blir stolt på opplever de å bli trøste og det skapes en opplevelse av 
håp. Partnerne har samme mål som sykepleiere, god omsorg og oppfølging av 
pasienten, og burde derfor bli sett på som en samarbeidspartner (Sand, 2002). Dette 
krever at sykepleier gir pårørende støtte og personlig omsorg under behandlingen og at 
tillit og åpenhet er vesentlig (Jungdal & Pedersen, 2013). Partnere kan føle seg som 
”den sykes advokat”, spesielt i situasjoner hvor de ikke stoler på helsepersonell. Da kan 
det være at de passer på at den syke ikke lider for mye og at kvaliteten på tjenesten de 
mottar er god (Sand, 2002).  
 
Pinkert et al. (2013) hevder at årsaken til at sykepleiere  i liten grad samarbeider med 
partnere er mangel på tid og alvorlighetsgraden av sykdom hos pasienten. Kun en av tre 
sykepleiere følte seg godt nok trent til å møte de psykososiale behovene til pårørende. 
Det var psykisk krevende å være i kontakt med pårørende som hadde det krevende. At 
pasienten er innlagt på sykehus i kort tid og at det i løpet av et døgn vanligvis er tre 
ulike sykepleiere per vakt som har ansvaret for pasienten (Sørensen & Almås, 2010) 
kan tenkes å være en utfordring. Ved kortvarige innleggelser har det aller første møte 
med avdelingen stor betydning for parets videre kontakt med avdelingen. Tillit burde 
derfor skapes i den første samtalen man har med partnere og la muligheten for å sette 
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ord på den situasjonen de opplever være tilstede (Jungdal & Pedersen, 2013). Pinkert et 
al. (2013) hevder at sykepleiere trenger mer trening i å gi rådgiving og støtte. 
 
Når partnere er innesluttede og stille kan det være et tegn på at det er for smertefullt å 
snakke om angsten og håpløsheten, det kan være en sunn form for autonomi, der de tar 
seg god tid til å bearbeide situasjonen de er i (Jungdal & Pedersen, 2013). Eide og Eide 
(2012) hevder at det ikke er sykepleierens oppgave å presse eller overtale dersom 
partneren eller pasienten ikke vil åpne seg eller snakke om det som er vanskelig. 
Martinsen (2003) mener at omsorgen er uekte når man forholder seg likegyldig til den 
andre. Samt at det er et moralsk problem om og når sykepleier skal gripe inn, mot den 
andres vilje. I henhold til Eide and Eide (2012) er åpne spørsmål, speiling av følelser og 
bruk av bekreftende ferdigheter måter som kan stimulere partneren til å utforske følelser 
på.    
 
Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) sier blant annet at partnere har rett på 
informasjon og at den skal gis på en hensynsfull måte. Loven sier ingenting om hvordan 
og i hvilket omfang partnere skal følges opp og hvilken støtte de skal få. Dette vil derfor 
være opp til den enkelte sykepleier eller avdeling (Grov, 2010). Pinkert et al. (2013) 
fremhever at det partnere setter aller høyest er å vite at familiemedlemmet er i gode 
hender, og at informasjonen de mottar er ærlig og omhandler sykdommen og 
behandlingen. Partnere forventer derfor at sykepleiere i første rekke tar seg av pasienten 
på en god måte, fremfor å oppfylle pårørendes behov for støtte og omsorg. I følge Sand 
(2002) bør samtalen mellom helsepersonell og partnere inneholde hva vi vet med 
sikkerhet, hva vi kan anta ut fra den erfaringen vi har og hva som er usikkert, som ingen 
helt kan vite. Videre hevdes det at det styrker opplevelsen av samarbeid og informasjon 
som helsepersonell ikke vil dele blir ikke holdt tilbake. Informasjonen skal selvfølgelig 
gis på partnerens dagligspråk. Situasjonen blir tryggere dersom kjente ord blir brukt 
(Martinsen, 2003). 
 
Informasjon er et av de viktigeste områdene pårørende har behov for støtte på (Stenberg 
et al., 2013) og det kan bidrar til økt kunnskap, forståelse og makt (Eide & Eide, 2012). 
Duggleby et al. (2012) hevder at å finne informasjon og finne ut hvilke spørsmål som 
skulle stilles var en viktig del av støtten partnere ga til pasienten. Det jeg selv har 
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opplevd på sykehus er at partnere har mange spørsmål gjerne etter at de har hatt samtale 
med en lege, og som de ikke har fått stilt. Jeg kan også tenke meg at en del spørsmål 
dukker opp når de har kommet hjem fra sykehuset. Stenberg et al. (2013) nevner i at 
den første fasen av sykdomsforløpet kan være preget av krise og sorg og at det derfor 
kan være vanskelig å vite hvilket behov man har for informasjon. I denne fasen er heller 
ikke alle like mottakelige for informasjon (Stenberg et al., 2013). Ved å gi skriftlig 
materialet, for eksempel brosjyrer fra Kreftforeningen om brystkreft, 
behandlingsformer, ernæring eller lignende kan partnerne muligens få svar på noen av 
det de lurer på. Nettstedet ”kreftlex.no” har også mye nyttig informasjon. I all den 
tilgjengelige informasjonen som finnes kan partnere ha trenge hjelp til å finne troverdig 
informasjon (Bøckmann & Kjellevold, 2015). I følge Stenberg et al. (2013) kan det 
virke som at partnere i en senere fase opplever at behovet for informasjon om 
sykdommen, behandlingen, håndtering av symptomer og bivirkninger ikke er 
tilstrekkelig tilfredsstilt. De kan også føle seg ansvarlige for å samle og bearbeide 
informasjon om sykdommen og behandlingsalternativer og for å håndtere venner og 
familiemedlemmers informasjonsbehov (Stenberg et al., 2013). 
 
Som partner til en pasient med brystkreft kan man oppleve at egne tanker, følelser og 
opplevelser blir satt til side. De kan oppleves som upassende i forhold til pasientens 
situasjon (Jungdal & Pedersen, 2013). Sand (2002) bekrefter at pårørende i liten grad 
deler med andre hvordan de har det. En av årsakene er at de føler at ingen spør, noe de 
savner. Derfor bærer de på sorgene, tankene og bekymringene alene. De opplever at 
sykepleiere ikke ser dem og savner å bli oppmuntret og anerkjent for den innsatsen de 
gjør i forhold til pasienten. Ved å skape et tillitsforhold og gi partneren tid til å sette ord 
på situasjonen kan ensomhet og isolasjon unngås. Ekte innlevelse, involvering, nærhet 
og engasjement er viktig i den profesjonelle omsorgen (Jungdal & Pedersen, 2013). 
Dette bekrefter også Martinsen (2003), at ved å sette seg selv i den andres situasjon vil 
man kunne hjelpe, støtte og gi omsorg til den andre. Som sykepleier kan man tenke at 
”hva om min partner var alvorlig syk, hvordan ville jeg ønsket å bli møtt?” (Martinsen, 
2012).  
 
I motsetning svarte deltagerne i Pinkert et al. (2013) sin undersøkelse at å snakke om 
sorg, skyld og sinne og å bli trøstet var behov som ble ansett som minst viktige. Dette 
	   24	  
viser at partnere har svært forskjellige behov, og at de må behandles individuelt. 
Akkurat dette svaret kan muligens vise den felles holdningen mange har, når en som 
står nær blir syk, nemlig at egne behov og følelser er av mindre betydning. Det 
viktigeste er at pasienten har det bra. Å skille mellom hvem som har behov for støtte og 
oppfølging, og hvem som ikke har det er en oppgave sykepleiere burde gjøre (Grov, 
2010). Likevel hevder Wagner et al. (2011) at ved å gi støtte og omsorg til partnere øker 
pasientens livskvalitet. Partnere bør bli støttet for denne omsorgsevnen. Eide and Eide 
(2012) hevder at behovet for omsorg og trygghet er stort, selv om partneren virker 
uberørt. De uformelle møtesituasjonene mellom personalet og partneren er 
betydningsfulle for å skape tillit til pårørende. Å bli sett, hilst på, korte samtaler og 
tilbud om mat og drikke oppfattes som anerkjennende og omsorgsfullt. Det er en viktig 
del av støtten og en måte sykepleiere kan vise at de bryr seg om partneren (Thorsen, 
2001).  
 
Partnere trenger fristunder når de har et omfattende omsorgsansvar. Dette er den 
viktigste mestringsstrategien for å fortsette å gi god omsorg (Sand, 2002). Partnere kan 
trenge hjelp av helsepersonell til å forstå at pasienten syns det er godt å se at de også 
vektlegger sine egne behov (Bøckmann & Kjellevold, 2015). I studien til Duggleby et 
al. (2012) nevner en av deltakerne at de gangene han ikke hadde tatt vare på seg selv 
klarte han ikke å støtte kona si så godt som han ønsket. Å gå seg en tur var et eksempel 
han ga på å ta vare på seg selv. Andre aktiviteter som trekkes frem i studien var fysisk 
aktivitet og musikk.  
 
Sykepleier bør gi informasjon og råd om de endringene sykdommen medfører for 
seksuallivet når de arbeider med par (Bøckmann & Kjellevold, 2015). I Pinkert et al. 
(2013) sin studie så likevel pårørende og sykepleiere på rådgiving og informasjon om 
effekten sykdommen har på seksualitet og partnerskap som et av de minst viktige 
behovene. Dette kom som en overraskelse på forfatterne, da dette ofte nevnes som 
relevant i annen litteratur. Årsaken til at det ble så lavt prioritert i studien til Pinkert et 
al. (2013) kan være at seksualitet enda ikke var et tema for kvinnene fordi de var midt i 
behandlingen. Mange av sykepleierne derimot følte seg verken ansvarlige eller 
kvalifiserte til å ta opp dette problemet. I undersøkelsen var det kun 65,5 % partnere 
som deltok, og også barn, søsken, venner og lignende. Dette kan ha hatt innvirkning på 
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resultatet på det spørsmålet. Borg (2010) hevder at mange helsepersonell unngår å 
snakke om seksualitet med pasienten og partneren. Det kan bidra til å styrke fordommer 
om at seksualitet ikke lenger er aktuelt for paret. Noen sykepleiere velger å late som 
temaet ikke eksisterer og mange mener at de ikke har nok kunnskap. Mange sykepleiere 
mener at de mangler et språk de er komfortable med å bruke, og de ulike fagordene som 
er på temaet, som for eksempel ”libido”, er ukjente ord for mange. Det anbefales å gi 
informasjon til både pasienten og partneren samtidig da det kan bidra til større åpenhet 
og skape en forståelse om at nærhet er viktig i den fasen av livet de nå befinner seg i. 
Samt at ved all seksuell veiledning bør målet være å få paret til å snakke sammen. En 
inngang for å finne ut om paret har behov for å prate om seksualitet kan være å dele ut 
informasjonsbrosjyrer om temaet, som for eksempel Kreftforeningen har laget. (Borg, 
2010) 
 
Brystkreft kan påvirke kroppsbildet, selvbildet og selvtilliten, både på grunn av de 
kroppslige forandringene som blant annet hårtap og fjerning av bryst og de psykiske 
forandringene. De nye omsorgsoppgavene og rolleforandringene går utover parets 
seksualliv (Wagner et al., 2011). Holmberg et al. (2001) nevner at det kan virke som at 
par som opplever brystkreft sjeldent har samleie. Årsakene kan blant annet være nedsatt 
lyst, tørrhet i skjeden, fatigue, kroppsforandringer, depresjon og menopausesymptomer. 
Om det var seksuelle problemer før diagnosen, ble det hvert fall ikke noe bedre etter 
(Holmberg et al., 2001). Seksuelle problemer er normalt når kvinner opplever seg selv 
som lite attraktiv, med bare ett bryst og et arr over halve brystveggen. Partnerens evne 
til å godta forandringene er av stor betydning for pasientens egen akseptering (Wist, 
2010). En av kvinnene i Holmberg et al. (2001) fremhevet at det var andre måter å 
uttrykke hengivenhet og lidenskap på enn seksuelt. Hudkontakt, kyss og kos kan bety 
mye for at to partnere skal ha det godt sammen. Det er med på å forsterke følelsen av 
samhold og trygghet i en vanskelig periode (Bøckmann & Kjellevold, 2015).  
 
Holmberg et al. (2001) oppdaget at partnere syns det var synd at kvinnen mistet et bryst, 
men at rekonstruksjon ble sett på som unødvendig eller ville resultere i mer smerte og 
lidelse, noe de ikke ønsket at pasienten skulle gjennomgå. Det aller viktigeste for 
partnerne var overlevelse og god helse. Da denne studien kun har med mannlige 
partnere vet jeg ikke hvordan en kvinnelig partner ville reagert.    
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Partnere ønsker å hjelpe og støtte da dette bidrar til håp. Mange vet ikke hvordan og på 
hvilke måter de kan hjelpe, og vil trenge hjelp av sykepleiere til å forstå den kreftsykes 
situasjon, hvordan ta vare på henne og hvordan ta vare på seg selv. Partnere kan finne 
håp og støtte i samtale- og pårørendegrupper og gjennom fysisk aktivitet, musikk og 
humor (Duggleby et al., 2012). Musikk kan virke beroligende, avlede oppmerksomhet 
og hjelpe til å hente frem ressurser (Eide & Eide, 2012). Martinsen (2012) hevder at 
nestekjærlighet kan brukes for å holde motet oppe og burde til stadighet synliggjøres. 
Nestekjærlighet uttrykkes gjennom ord, handling og holdning med formål om å ønske 
den andre det beste og gjøre en forskjell.  
 
Sykepleier burde hjelpe parene til å håndtere den situasjonen de er i. Det bør informeres 
om at man reagerer og håndterer kriser forskjellig og at det må være lov. Det er snakk 
om forskjeller, ikke mangler. Råd om å snakke sammen, reaksjoner, hverandres måte å 
takle situasjonen på, lytte og forsøke å ta den andres perspektiv. Sykepleier burde 
anbefale generelle samlivskurs eller kurs i regi av kreftforeningen, Montebellosenteret 
og lignende. Det er godt for partnerne å møte andre i samme situasjon, og dele 
erfaringer og problemer (Bøckmann & Kjellevold, 2015).  
 
Humor står sentralt innenfor kreftomsorgen, noe jeg allerede hadde sett for meg fra før 
og spesielt etter at jeg begynte å jobbe med kreftpasienter. Duggleby et al. (2012) fant at 
humor kan være et hjelpemiddel for å skape en balanse i hverdagen mellom de positive 
og negative aspektene i livet. Å bruke humor i kommunikasjon med partnere kan bidra 
til å skape kontakt og tillit ved økt nærhet og kontakt. Det forutsetter at man allerede har 
etablert en god og trygg kontakt (Eide & Eide, 2012). Partnere holder ofte følelser og 
tanker for seg selv (Jungdal & Pedersen, 2013). I følge Eide og Eide (2012) kan humor 
gi anledningen til å få ut impulser som har blitt holdt på avstand og kan gjøre det 
enklere å prate om vanskelige temaer. Det kan bidra til å styrke bånd mellom partneren 
og sykepleier dersom god og trygg kontakt allerede er etablert. For noen kan latter virke 
befriende og skape en mer avslappet stemning.  
 
Etter å ha arbeidet med denne oppgaven har jeg blitt bevisst på at avdelingen hvor jeg 
arbeider organiserer miljøet rundt pasienten på en imøtekommende måte. Blant annet er 
det ikke besøkstider, familiemedlemmer har mulighet for å overnatte, det er sofagrupper 
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og stue med mat og drikke til både pasient og pårørende. Det er mulig å legge inn ulike 
tiltak i behandlingsplanen som omhandler pårørende. For eksempel ”gi informasjon” 
eller ”kartlegge sosialt nettverk”. Likevel er det opp til den enkelte sykepleier å møte 
partnerne gjennom støtte og kommunikasjon.  
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2. Konklusjon 
 
Denne oppgaven har gitt meg mer innsikt og oppmerksomhet på den vanskelige og 
vonde situasjonen partnere til brystkreftpasienter har og hvordan jeg kan støtte dem best 
mulig. Det aller viktigeste for partnerne er at pasienten har det bra og får god 
behandling. Deretter følger behovet for informasjon. Dette er sykepleier pliktig til å 
gjøre i følge Pasient- og brukerrettighetsloven. I et parforhold påvirkers man av hvordan 
den andre takler situasjonen. Derfor er det viktig at både partneren får god støtte og 
omsorg, da dette vil ha en positiv effekt på pasienten. Å få partneren til å føle seg 
velkommen og inkludert på avdelingen bidrar til å skape tillit. Partnere gjør en viktig 
jobb og fortjener anerkjennelse for det de gjør. De kan også få mange psykiske og 
fysiske plager. Sykepleier burde fortelle dem at dette er normalt og at de må huske å ta 
vare på seg selv midt oppi alt.  
 
Mye av litteraturen jeg har brukt omhandler pårørende eller partnere hvor sykdommen 
ikke er spesifisert eller til kreftsykdommer generelt. Forskningen jeg har funnet nevner 
mye av det samme som litteraturen. Derfor mener jeg at det jeg har funnet i denne 
oppgaven er overførbart til andre sykdommer og mye av det også til andre nære 
pårørende. Jeg har lært mye av dette temaet og i fremtiden vil jeg nok føle meg tryggere 
i møte med partnere, enten det er til kvinner med brystkreft eller andre diagnoser. Jeg 
vil påstå at det trengs mer forskning på partneren i likekjønnede forhold, ikke noe av 
litteraturen jeg har funnet henvender seg spesielt til det. Denne oppgaven kan 
forhåpentligvis gjøre eventuelle lesere mer bevisst på å se og støtte partnere. Innholdet i 
litteraturen og forskningen er trolig allerede kjent blant mange sykepleiere så den vil 
derfor ikke utgjøre noen forskjell for praksis.  	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